



Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее
часто встречаемое нарушение ритма сердца. ФП
нередко приводит к развитию хронической сер
дечной недостаточности, а также способствует
развитию тромбозов левого предсердия (ЛП), кар
диоэмболических инсультов и системных эмболий
[7]. Более 5 млн жителей Европы и США страдают
ФП, и в ближайшие 50 лет число больных с этой
патологией, как минимум, удвоится [5]. В связи
с большой распространенностью и социальной
значимостью ФП продолжается изучение причин
развития данной аритмии. В основе развития ФП
лежат различные патологические механизмы: ге
модинамические нарушения, структурные изме
нения предсердий, электрическая неоднородность
миокарда.
Имеются данные о том, что метаболический синд
ром (МС) ассоциирован с ФП. В популяционном
проспективном исследовании ARIC (Atherosclerosis
Risk in Communities Study) продемонстрировано,
что наличие МС увеличивает риск развития ФП на
67 % [6,10]. Среди всех компонентов МС на процес
сы ремоделирования сердца, в первую очередь,
влияет артериальная гипертензия. Жировая ткань,
как известно, обладает мощным профиброгенным
и провоспалительным влиянием на сердечнососу
дистую систему. В последнее время большое вни
мание уделяется абдоминальному ожирению, в
первую очередь, висцеральному, как возможной
причине развития ФП [11]. В настоящее время ак
тивно изучаются патогенетические механизмы
влияния эпикардиального жира на риск развития
сердечнососудистых заболеваний. Эпикардиаль
ная жировая ткань анатомически тесно прилежит
к миокарду, имеет с ним общую микроциркулятор
ную кровеносную сеть и оказывает активное влия
ние на кардиомиоциты через систему адипоцито
кинов (лептин, резистин, висфатин) и интерлейки
нов (ИЛ1,6, ФНОальфа) [13]. Доказано, что
толщина эпикардиального жира (ТЭЖ) более
3,5 мм увеличивает вероятность развития фибрил
ляции предсердий у пациентов с МС более чем в
7 раз [1, 2].
Для контроля синусового ритма у больных с ФП
используются различные способы лечения (фарма
кологические и интервенционные), однако эффек
тивность этих видов лечения остается недостаточ
но высокой. По данным Фремингемского исследо
вания, рефрактерность к антиаритмическим
препаратам отмечается у 30 % пациентов с ФП в
1й год заболевания и у 80 % больных через 5 лет
ФП [12]. Интервенционный метод лечения – ра
диочастотная аблация (РЧА) – является более
эффективным при ФП [3]. Эффективность РЧА в
настоящее время достигает 70 % без применения
антиаритмической терапии и 80 % при использова
нии фармакотерапии после РЧА. Вместе с тем эф
фект интервенционных воздействий наблюдается
далеко не у всех пациентов [4].
К предикторам вероятности рецидива ФП пос
ле РЧА относятся персистирующая и длительно
персистирующая форма ФП, синдром обструктив
ного ночного апноэ и ожирение, увеличение раз
меров левого предсердия, пожилой возраст, арте
риальная гипертония и фиброз левого предсердия
(по данным МРТ сердца) [8]. Вместе с тем работ,
посвященных изучению влияния МС и его компо
нентов на рецидивы ФП после РЧА, немного, а их
результаты неоднозначны. Исходя из этого, пред
принято настоящее исследование.
Цель исследования было определение предик
торов эффективности радиочастотной аблации у
пациентов с фибрилляцией предсердий и метабо
лическим синдромом.
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 198 человек, из них 98 пациентов
с фибрилляцией предсердий, среди них 78 паци
ентов с сочетанием ФП и МС и 20 больных с арит
мией без МС. Группы сравнения составили 50 па
циентов с МС без аритмии и 50 практически здоро
вых людей без сердечнососудистой патологии
и метаболических нарушений.
Диагностика МС проводилась согласно крите
риям Международной Федерации специалистов по
сахарному диабету (IDF, 2005). Диагноз ФП уста
новлен на основании зарегистрированных эпизо
дов этой аритмии по данным электрокардиографии
(ЭКГ) или 24часового мониторирования ЭКГ
(СМЭКГ). Форма ФП определена согласно Нацио
нальным рекомендациям по диагностике и лечению
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Из исследования были исключены пациенты
с клинически значимой или выявленной по резуль%
тату пробы с физической нагрузкой ИБС, ХСН II–
IV функционального класса, с патологией клапа%
нов сердца, системными, онкологическими, остры%
ми и хроническими воспалительными заболе%
ваниями. Критериями исключения также были
патология почек, печени и легких с нарушением их
функции, заболевания щитовидной железы, ин%
сульты, операции или другие интервенционные
вмешательства на сердце в анамнезе.
Исследование было выполнено в соответствии
со стандартами надлежащей клинической практи%
ки (GCP) и принципами Хельсинской декларации.
Протокол исследования был одобрен Этическими
комитетами участвующих центров. До включения
в исследование у всех участников было получено
письменное информированное согласие.
В данной работе оценивались
клинические, антропометрические
и лабораторные показатели, ре%
зультаты инструментальной диаг%
ностики: ЭКГ, СМЭКГ, ЭхоКГ.
Протокол трансторакальной ЭхоКГ
выполнен в соответствии с реко%
мендациями Американской ассо%
циации эхокардиографии в М% и
2D%режимах на аппарате Vivid 7
(General Electric, США) двумя спе%
циалистами, не знающими клини%
ческой истории пациентов.
Интервенционное лечение ФП
выполнялось с помощью навига%
ционной картирующей системы
Carto 3. Период наблюдения паци%
ентов после РЧА составил 12 меся%
цев, контроль СМЭКГ проводился через 3, 6, 9 и
12 месяцев.
В результатах числовые переменные представ%
лены как среднее±стандартное отклонение или
медиана с указанием межквартильных интервалов.
С помощью биномиальной логистической регрес%
сии оценивалась вероятность наступления собы%
тий. Статистические анализы были проведены
с помощью программного обеспечения «SPSS
Statistics 17.0» (USA).
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
У пациентов с МС толщина эпикардиального
жира в 2 раза больше, чем у здоровых (4,5±1,5 и
2,3±0,7 мм соответственно; р<0,001). У пациентов
с МС в сочетании с ФП и без данного нарушения
ритма достоверных различий получено не было
(4,9±1,5 и 4,5±1,5 мм соответственно; р=0,197).
При корреляционном и регрессионном анализах
выявлена положительная связь между
толщиной эпикардиальной жировой
ткани и объемами левого и правого пред%
сердия (r=0,494 и r=0,455 соответствен%
но p<0,001). Установлено, что толщина
эпикардиального жира >3,5 мм увели%
чивает вероятность развития ФП в 6,96
раза (ОШ=6,96, 95 % ДИ 2,96–16,34,
р<0,001).
Из 98 пациентов с ФП у 38 пациентов
с неэффективной антиаритмической те%
рапией определены показания для РЧА.
Среди этих пациентов 18 с МС и 20 без
МС. Период наблюдения составил 12 ме%
сяцев, во время которого оценивалась
эффективность РЧА и определялись пре%
дикторы эффективности этого воздей%
ствия. Через 12 месяцев наблюдения вы%
делено две группы пациентов – с эффек%
Рис. 1. Эффективность радиочастотной аблации устьев легочных вен
у пациентов с фибрилляцией предсердий и метаболическим синдро%
мом и без метаболического синдрома
Kлинические, антропометрические, лабораторные и эхокардиографические










 Возраст, лет 56,1±7,8 53,6±7,2 0,317
 Длительность ФП, лет 4,38±3,7 5,05±3,7 0,595
 Индекс массы тела, кг/м2 29,2±3,0 30,9±4,9 0,335
 ОТ, см мужчины 96,2±11,0 103,7±17,5 0,414
женщины 103,7±19,9 106,7±15,8 0,714
 Общий холестерин, ммоль/мл 5,38±1,10 5,93±1,15 0,161
 Глюкоза, ммоль/мл 5,41±0,89 5,68±0,85 0,388
 Размер левого предсердия, мм 43,41±5,13 43,78±5,23 0,829
 Индекс объема левого предсердия 40,66±10,02 44,78±10,83 0,347
 Фракция выброса левого желудоч%
ка, %
58,80±4,45 60,68±5,40 0,079
 Число компонентов метаболиче%
ского синдрома
1,73±1,14 3,21±1,18 0,001
 Толщина эпикардиального жира, мм 3,25±1,36 4,67±1,70 0,026
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тивной РЧА без пароксизмов ФП и с не%
эффективной РЧА.
Группы пациентов с различной эф%
фективностью РЧА не отличались по воз%
расту, длительности ФП, массе тела, ок%
ружности талии, индексу массы тела, ли%
пидному профилю и уровню глюкозы
плазмы крови, размеру и объему левого
предсердия (р>0,05) (таблица). Анализ
причин отсутствия эффекта от РЧА выя%
вил следующее: у больных с неэффектив%
ной РЧА число компонентов МС было
больше, чем у пациентов с эффектом про%
цедуры (3,21±1,18 и 1,73±1,14 соответ%
ственно, р<0,001). Установлено, что веро%
ятность рецидивов фибрилляции пред%
сердий после РЧА у пациентов с тремя и
более компонентами метаболического
синдрома в 2 раза выше, чем у пациен%
тов, у которых число компонентов МС менее двух
(рис. 1).
В группе пациентов с рецидивом ФП после РЧА
толщина эпикардиального жира была больше, чем
у пациентов без аритмии после интервенционного
воздействия (4,67±1,70 и 3,25±1,36 соответственно,
р=0,026) (рис. 2).
По данным биномиального регрессионного ана%
лиза установлено, что толщина эпикардиального
жира более 3,5 мм увеличивает вероятность реци%
дива ФП после РЧА в 1,87 раза (ОШ:1,87, 95 % ДИ
1,03–3,41, р=0,04).
ВЫВОДЫ
1. У больных с фибрилляцией предсердий в со%
четании с метаболическим синдромом эффектив%
ность радиочастотной аблации устьев легочных вен
ниже, чем у пациентов без метаболического син%
дрома.
2. Исходно толщина эпикардиального жира
у пациентов с метаболическим синдромом и ре%
цидивами фибрилляции предсердий после радио%
частотной аблации была больше, чем у пациен%
тов без рецидивов и без метаболического синд%
рома.
3. Увеличение толщины эпикардиального жира
у пациентов с фибрилляцией предсердий более
3,5 мм повышает вероятность рецидива фибрилля%
ции предсердий после радиочастотной аблации
в 1,87 раза.
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Рис. 2. Толщина эпикардиального жира у пациентов с эффективной
радиочастотной аблацией устьев легочных вен и с рецидивами
фибрилляции предсердий
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Эффективность радиочастотной аблации устьев легоч
ных вен у пациентов с фибрилляцией предсердий и мета
болическим синдромом
Цель исследования – определение предикторов эффек
тивности радиочастотной аблации (РЧА) у пациентов с
фибрилляцией предсердий (ФП) и метаболическим синд
ромом (МС). Обследованы 98 пациентов с ФП (78 пациен
тов с ФП и МС (IDF, 2005) и 20 больных без МС. Группы
сравнения составили 50 пациентов с МС без аритмии и
50 практически здоровых людей. РЧА выполнялась с по
мощью навигационной картирующей системы Carto 3. Пе
риод наблюдения после РЧА составил 12 месяцев. Толщи
на эпикардиального жира (ТЭЖ) определена с помощью
ЭхоКГ. Число компонентов МС у больных с рецидивом ФП
после РЧА больше, чем у больных с эффективной процеду
рой (3,21±1,18, 1,73±1,14 соответственно, р=0,001). Исход
но ТЭЖ у пациентов с рецидивом ФП после РЧА больше,
чем у пациентов без аритмии, после воздействия. ТЭЖ у
пациентов с ФП более 3,5 мм повышает вероятность реци
дива аритмии после РЧА в 1,87 раза (ОШ:1,87, 95 % ДИ
1,03–3,41, р=0,04). Определение ТЭЖ при ЭхоКГ может
быть использовано в оценке риска рецидива ФП после РЧА.
Ключевые слова: РЧА, толщина эпикардиального жира,
метаболический синдром, фибрилляция предсердий.
SUMMARY
E. L. Zaslavskaya, V. A. Ionin, O. V. Listopad,
S. E. Nifontov, K. N. Malikov, A. V. Soboleva,
E. I. Baranova
Efficiency of radiofrequency ablation of pulmonary vein
ostium for patients with atrial fibrillation and metabolics
The aim of this study is determination of predictors of
efficiency of radiofrequency ablation (RFA) in patients with
atrial fibrillation (AF) and metabolic syndrome (MS). Material
and methods. 98 patients with AF (78 patients with AF and
MS (IDF, 2005) and 20 patients without MS) have been
examined. Comparison groups included 50 patients with MS
without arrhythmia and 50 practically healthy subjects. RFA
was performed with Carto 3 navigation system. Followup
period after RFA was 12 months. Epicardial fat thickness
(EFT) was measured with help of echocardiography. Results:
patients with AF relapse had more MS components than those
with effective procedure (3.21±1.18 and 1.73±1.14, accor
dingly, p<0.001). Initially, EFT of patients with AF relapse
after RFA was larger that in patients without arrhythmia after
exposure. EFT in patients with AF more than 3.5 mm increases
probability of arrhythmia relapse in 1.87 times (OR: 1.87, 95 %
CI 1.03–3.41, р=0.04). Conclusion: determination of EFT
with echocardiogaphy can be used in estimation of AF relapse
risk after RFA.
Key words: RFA, epicardial fat thickness, metabolic synd
rome, atrial fibrillation.
ВВЕДЕНИЕ
В последние годы отмечается тенденция к росту
заболеваемости опухолевыми плевритами. Среди
всех плевральных выпотов опухолевая природа
выявляется у каждого 4го больного. По данным
литературы, злокачественные плевриты ежегодно
поражают более 100 тысяч человек в России [3].
Чаще всего опухолевые плевриты имеют вторич
ный характер и встречаются у 30 % онкологических
больных [1]. До 75 % таких больных поступает в ста
ционары на III–IV стадии заболевания, при нали
чии распространенного опухолевого процесса.
Однако опухолевый плеврит нередко является
единственным симптомом онкологического заболе
вания. В таких случаях для проведения адекватно
го лечения появляется необходимость выявления
первичного очага и установления истинного диаг
ноза. Диагностическая видеоторакоскопия, которая
является «золотым стандартом» в дифференциаль
ной диагностике опухолевых плевритов [1], отно
сится к достаточно инвазивному вмешательству,
и не всегда представляется возможным ее выпол
нение ввиду состояния больного, возможных ос
ложнений, а нередко и нежелания больного опери
роваться. В связи с этим приобретают актуальность
менее инвазивные вмешательства при обследова
нии таких больных. Для этой цели в стандартном
варианте используется цитологическое исследова
ние плеврального выпота, полученного путем плевро
центеза. Однако большинство авторов указывают
на трудность в цитологическом распознавании
природы выпота в серозные полости и высокую
возможность ошибочных заключений в сторону как
гипердиагностики, так и гиподиагностики опухо
левого процесса [2]. Диагностическая эффектив
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